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Diagnóstico y manejo de la hemorragia gastrointestinal
Diagnosis and management of gastrointestinal hemorrhage
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La hemorragia gastrointestinal (HGI) representa un impor-
tante problema clínico y económico. La incidencia anual de 
la HGI alta no varicosa oscila entre 48 y 160 casos por 
100,000 adultos1-5, y su mortalidad entre 10% y 14%5,6; en 
pacientes con o sin complicaciones, el tiempo promedio de 
estancia hospitalaria es de 4.4 y 2.7 días y los costos 
de $5,632 y $3,402 dólares, respectivamente7. Por otro 
lado, la incidencia anual de HGI baja en Estados Unidos os-
cila entre 20.5 y 27 casos por 100,000 adultos con una tasa 
GHPRUWDOLGDGJOREDOTXHÁXFW~DHQWUH\8. Es indiscu-
tible el papel de la endoscopia en el diagnóstico y manejo 
de la HGI alta o baja. La reanimación y el uso de escalas 
SURQyVWLFDVSDUDHVWUDWLÀFDUWHPSUDQDPHQWHHOULHVJRVRQ
maniobras recomendadas sin importar cuál sea el manejo 
posterior9. En la HGI baja, la colonoscopia y la angiografía 
son una adecuada herramienta diagnóstica-terapéutica8. 
3RURWURODGRHQOD~OWLPDGpFDGDODHQGRVFRSLDKDUHYROX-
cionado el diagnóstico y tratamiento de la HGI de origen 
oscuro. Ésta es la indicación más frecuente para la video-
cápsula que tiene un rendimiento diagnóstico del 60.5%10, 
similar al de la enteroscopia con balón (57% vs 60%)11, aun-
que ésta tiene la ventaja de tomar biopsias y ser terapéuti-
ca. Durante la reciente DDW se presentaron 20 trabajos 
orales y 42 trabajos en cartel sobre HGI.
Trabajos DDW 2012
Un estudio clínico (EC) canadiense retrospectivo observacio-
nal evaluó el efecto de la transfusión de paquetes globula-
res (PG) en las primeras 24 h de admisión hospitalaria sobre 
la recurrencia de hemorragia y la mortalidad en un mues-
treo aleatorio de 1,869 sujetos de 21 hospitales con HGI alta 
no varicosa (1999-2002).12 El análisis se realizó con 1,677 
pacientes y aplicación de modelos multivariados y de regre-
sión logística. El 53.7% recibió transfusión de PG (promedio, 
2.9 ± 1.6). Hasta 35.8% tuvo estigmas endoscópicos de he-
morragia de alto riesgo y 35.2% recibió tratamiento endos-
cópico. La frecuencia de hemorragia y mortalidad fueron de 
17.9% y 5.4%, respectivamente. Después del ajuste de los 
factores de confusión, la transfusión fue el principal factor 
de riesgo independiente de la recurrencia de hemorragia 
(RM 1.8, IC 95% 1.2-2.8). Sin embargo, no hubo relación con 
la mortalidad (RM 1.5, IC 95% 0.94-2.23). Estos resultados 
concuerdan de forma parcial con la revisión Cochrane (3 EC; 
Q TXHSXEOLFyXQPD\RUQ~PHURGHPXHUWHV\UHFX-
rrencia13.
Bhavan et al.14 en un estudio de cohorte retrospectiva 
YDOLGDURQODHVFDOD$,06DOE~PLQDJG/
INR > 1.5, estado mental alterado, presión arterial sistólica 
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PP+J\HGDG!HQ+*,DOWDQRYDULFRVD\ODFRPSD-
raron con la escala de Rockall preendoscópica (edad, cho-
que y comorbilidades médicas) para predecir la recurrencia 
y mortalidad. Un puntaje = 2 (AIMS65) mostró mayor recu-
rrencia a 30 días (12.1% vs 4.2%; RM ajustada 2.9, IC 95% 
1.3-6.6), estancia (media de 12 vs 6.4 días, p\
mortalidad hospitalaria (12.9% vs 3.2%, RM ajustada 3.2, IC 
95% 1.4-6.9). Un puntaje de Rockall > 3 se vinculó con ma-
yor mortalidad hospitalaria (9.3% vs 2%) (RM ajustada 3.3, IC 
95% 1.2-9.0) y estancia hospitalaria (promedio 9.1 vs 6.2 
días, pSHURQRFRQUHFXUUHQFLD/DHVFDODSURQyVWL-
FDGH$,06HV~WLO\IiFLOGHFDOFXODUSDUDHVWUDWLÀFDUHO
riesgo.
(QXQ(&DOHDWRULRGREOHFLHJRFRPSDUDURQODHÀFDFLDGHO
esomeprazol vía oral (VO) (n = 105; dosis de 40 mg en dos 
tomas por 72 h más placebo intravenoso) contra el intrave-
noso (IV) (n = 95; dosis en bolo de 80 mg e infusión continua 
de 8 mg/h/72 h más placebo VO) en la prevención de la re-
FXUUHQFLDGHKHPRUUDJLDSRU~OFHUDSpSWLFD83)RUUHVW,
IIa y IIb) después de la terapia endoscópica. No hubo dife-
UHQFLDVHVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLÀFDWLYDVHQHOVHJXLPLHQWRD
siete, 30 y 56 días15. Ambas alternativas son efectivas para 
prevenir la recurrencia y es posible considerar la conversión 
rápida a VO después del manejo IV inicial.
Un EC retrospectivo validó la escala Strate (FC = 100 lpm, 
TA = 115 mmHg, síncope, examen abdominal no doloroso, 
hemorragia rectal en las primeras 4 h, uso de ácido acetilsa-
licílico y > 2 comorbilidades) en tres grupos de riesgo (bajo 
0, moderado 1-3 y alto > 3 factores) en 378 sujetos con HGI 
aguda grave baja (= 2 PG en las primeras 24 horas, hemorra-
gia rectal recurrente después de 24 h de estabilidad con 
requerimiento de transfusiones, atención en UTI o readmi-
sión por hemorragia en la primera semana del egreso). El 
riesgo de recurrencia grave fue del 31% en el grupo bajo, 
55% moderado y 84% en el alto. El punto de corte (curva 
ROC) fue de 0.70 y la magnitud de la escala se correlacionó 
con la necesidad de transfusiones, UTI y la estancia hospita-
laria, pero no con la cirugía o la muerte16.
Leung et al.17 en un EC (n = 60) compararon en forma 
aleatoria la exactitud diagnóstica de la videocápsula (VC) y 
la angiografía en la HGI activa de origen oscuro con un se-
guimiento de cinco años para ver la tasa de recidiva o 
DQHPLDUHFXUUHQWH/D9&IXHVLJQLÀFDWLYDPHQWHPiV~WLO
que la angiografía (53.3 vs 21.4%, p = 0.016), aunque el ries-
go acumulado de recidiva fue mayor con la angiografía; no 
KXERGLIHUHQFLDVLJQLÀFDWLYDHQHOQ~PHURGHWUDQVIXVLRQHV
hospitalización y mortalidad.
Otro EC retrospectivo (n = 214) mediante un análisis de 
regresión logística informó que el rendimiento de la video-
cápsula en la HGI de origen oscuro es mayor en las primeras 
48 h del episodio (65%, p = 0.04, RM 3.2 con IC 95%; 1.1-
10.4) que 72 h (60%, p = 0.05, RM 2.3 con IC 95%; 1.0-5.5) o 
la primera semana (66%, p = 0.001, RM 3.7 con IC 95%; 1.9-
7.6). Con base en estos resultados, a pesar de las limitacio-
nes del diseño metodológico, parece ser que el momento 
óptimo para usar la videocápsula en la HGI de origen oscuro 
es en las primeras 48 horas.18
Financiamiento
1RVHUHFLELySDWURFLQLRGHQLQJ~QWLSRSDUDOOHYDUDFDER
este trabajo.
&RQÁLFWRGHLQWHUpV
/RVDXWRUHVGHFODUDQQRWHQHUFRQÁLFWRGHLQWHUHVHV
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